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Опыт успешного комплексного лечения гнойно-некротических 
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тромбоза вследствие онкологического заболевания  
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Успешное лечение пациентов с гнойно-некротическими изменениями нижних конечностей независимо от этиопатогенеза воз-
можно при применении мультидисциплинарного подхода в условиях специализированного или многопрофильного стационара. Дан-
ный клинический случай демонстрирует успешное внедрение мультидисциплинарного подхода в лечении гнойно-некротических 
изменений стопы и голени на фоне илеофеморального тромбоза вследствие онкологического заболевания органов малого таза, 
осложненного синей флегмазией, в условиях многопрофильного стационара с использованием современных методов лечения.
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Experience with successful combination treatment for pyonecrotic changes in lower extremity tissues in the presence  
of iliofemoral thrombosis due to phlegmasia cerulea dolens
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Successful treatment of the lower limbs purulent necrotic injury regardless etiopathogenesis feasible by a multidisciplinary approach 
in a specialized or general hospital. This case demonstrates the successful implementation of a multidisciplinary approach in a general hospi-
tal using modern methods to the treatment of the lower limbs purulent necrotic injures in cases of the background phlegmasia cerulea dolens 
as the paraneoplastic syndrome.
Key words: phlegmasia cerulea dolens, venous gangrene, paraneoplastic syndrome, cancer, thrombosis, negative pressure wound therapy, 
topical treatment, plastic and reconstructive treatment, amputation
Введение
Синяя болевая флегмазия (phlegmasia cerulea do-
lens, PCD) является редкой фульминантной формой 
острого массивного тромбоза, которая в случае отсутс-
твия лечения в ранней фазе может перейти в необра-
тимую стадию венозной гангрены (в 40–60 % случаев) 
[1–3]. При PCD продолжает сохраняться высокий 
уровень смертности (25–40 %) и ампутации (20–
50 %) [1, 4]. R. la Gregoire в 1938 г. описал клиниче-
скую картину PCD триадой, включающей отек конеч-
ности, острую ишемическую боль и изменение цвета 
кожного покрова (от багрово-синего до темно-сине-
го) [5]. В результате окклюзии венозного русла возни-
кает венозная гипертензия с массивной секвестра-
цией жидкости в интерстициальное пространство, 
значительным снижением артериального гидростати-
ческого давления, циркуляторным коллапсом и шо-
ком [6].
Этиология ишемического тромбоза не отличается 
от этиологии обычного тромбоза глубоких вен (ТГВ), 
за исключением того, что последний встречается ча-
ще. Факторы риска тромбоза определяются у 80 % 
пациентов с ТГВ и могут быть как врожденными, так 
и приобретенными. Наиболее частые этиологические 
факторы в обеих группах – послеоперационные состо-
яния (13–25 %) и неопластические заболевания (15–
25 %) [2]. По данным K. Chinsakchai и соавт., каждый 
3-й пациент с PCD имеет злокачественное ново-
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образование [3, 7]. Состояние гиперкоагуляции явля-
ется инициирующим фактором [2].
Системный анализ данных за последние 30 лет по-
казал, что четкого алгоритма ведения пациентов 
с PCD нет и разнообразие методов лечения не позво-
ляет выработать строгие критерии [2, 3]. Терапия дол-
жна быть незамедлительной, направленной на предот-
вращение тромбоэмболических осложнений и потери 
конечности. Первичный общий подход должен вклю-
чать постельный режим, возвышенное положение ко-
нечности, восполнение объема циркулирующей кро-
ви, незамедлительную системную антикоагулянтную 
терапию. При неэффективности гепаринотерапии 
через 6–12 ч необходимо специализированное лечение 
[3]. В настоящее время применяются эндоваскулярные 
методы лечения, катетер-направленный тромболизис, 
тотальная тромбэктомия с пликацией наружной под-
вздошной вены, формирование артериовенозной фис-
тулы, имплантация кава-фильтра, фасциотомия. Вы-
бор метода лечения осуществляют на основании 
факторов риска, вероятности кровотечения, общего 
состояния больного. Предпочтительным является свое-
временное малоинвазивное лечение. Хирургическое 
вмешательство проводят у пациентов с более тяжелой 
степенью поражения, когда малоинвазивные техноло-
гии недостаточно эффективны и высок риск потери 
конечности и смерти [3, 8–10].
При развитии венозной гангрены в большинстве 
источников предлагается выполнение ампутации по-
раженной конечности [11, 12]. В ряде случаев возмож-
но проведение местного лечения с уменьшением объ-
ема ампутации и сохранением опороспособной культи 
конечности [13]. Ниже представлен подобный клини-
ческий случай.
Клинический случай
Пациентка О., 54 лет, 23.10.2014 поступила в НИИ 
СП им. И. И. Джанелидзе с жалобами на одышку, силь-
ную боль, отек и изменение цвета левой нижней конеч-
ности до багрово-цианотичного, появление «кожных 
пузырей», наполненных жидкостью темного цвета, не-
которые из которых самостоятельно вскрылись, участ-
ков «почернения» на стопе и голени.
Из анамнеза: 28.09.2014 отметила появление стой-
кого отека левой нижней конечности, дискомфорта 
в подколенной области, первое время к врачу не обраща-
лась. Из-за нарастающего увеличения объема поражен-
ной нижней конечности обратилась к хирургу по месту 
жительства. Был диагностирован илеофеморальный 
флеботромбоз (рис. 1), и 08.10.2014 пациентка была го-
спитализирована на стационарное лечение в хирургиче-
ское отделение центральной районной больницы.
В стационаре сразу были назначены антикоагулянт-
ная (гепарин + варфарин), дезагрегантная (клопидо-
грел), антибактериальная (цефазолин) терапия и воз-
вышенное положение нижней конечности. Однако 
в ходе лечения отмечались колебания уровня междуна-
родного нормализованного отношения > 7, в связи 
с чем антикоагулянтная терапия была отменена, про-
должена дезагрегантная терапия. Там же в ходе обсле-
дования выявлено злокачественное новообразование 
органов малого таза. Отмечалось появление буллезных 
и гнойно-некротических изменений на стопе и голени, 
в связи с чем пациентке была предложена ампутация 
левой нижней конечности на уровне бедра, от которой 
она категорически отказалась.
Пациентка неоднократно консультировалась у со-
судистых хирургов различных стационаров, где, кроме 
ампутации нижней конечности, ничего не предлагали. 
Параллельно консультировалась у гинекологов-онкологов 
в различных стационарах и онкологических диспансерах, 
где было отказано в хирургическом лечении ввиду наличия 
гнойно-некротических изменений на стопе.
Местный статус при поступлении в отделение сосу-
дистой хирургии НИИ СП им. И. И. Джанелидзе: левая 
нижняя конечность плотная, с выраженным отеком, те-
плая, увеличена в объеме на 7 см на уровне средней трети 
бедра. В нижней трети голени и стопы кожный покров 
цианотичный, на коже имеются геморрагические высы-
пания, отслойка эпидермиса, фликтены, наполненные 
геморрагической жидкостью с неприятным запахом. 
На стопе участки формирующегося некроза без четкой 
линии демаркации с признаками инфицирования в области 
II и IV пальцев, по подошвенной и тыльной поверхности 
стопы (рис. 2).
По данным ультразвукового дуплексного сканирования 
выявлен окклюзирущий тромб в наружной подвздошной, 
Рис. 1. Общий вид левой нижней конечности (фотография предостав-
лена с места первичной госпитализации), 10-е сутки от начала забо-
левания (отек, увеличение конечности в объеме, изменение цвета кожи 
на фоне илеофеморального тромбоза)
Fig. 1. General view of the left lower extremity (photo from the place of the 
primary hospitalization), 10th day from the beginning of disease (edema, 
extremity enlargement, change of the skin color at the background of the 
ileofemoral thrombosis)
 1
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общей бедренной, бедренной, подколенной венах, глубокой 
вене бедра, а также окклюзия сафенофеморального соу-
стья и большой подкожной вены на всем протяжении 
без признаков флотации и реканализации (рис. 3).
При ультразвуковой допплерографии сохранялся ма-
гистральный тип кровотока на всех артериях нижней 
конечности.
По данным лабораторных показателей выявлена 
анемия со снижением уровня гемоглобина до 104 г / л, лей-
коцитоз 15,25 × 109 / л со сдвигом лейкограммы влево 
(15 % палочкоядерных нейтрофилов), увеличение уровня 
креатинина до 127 ммоль / л, гипокоагуляция – протром-
биновый индекс 48 %, международное нормализованное 
отношение 2,33. Синусовая тахикардия с частотой сер-
дечных сокращений 110 в минуту. Правосторонний 
гидро торакс до VI ребра по результатам рентгенологи-
ческого исследования органов грудной клетки.
В связи с длительностью тромбоза (27-й день 
от клинической манифестации ТГВ) эффективность 
тромбэктомии даже с формированием временной арте-
риовенозной фистулы при изолированном тромбозе под-
вздошных вен минимальна. Показаний для постановки 
кава-фильтра в связи с окклюзионным характером 
тромбоза и отсутствием флотации верхушки тромбо-
тических масс также не было.
В 1-е сутки была назначена инфузионная антикоагу-
лянтная терапия – гепарин по 1000 ЕД / ч под контролем 
активированного частичного тромбопластинового вре-
мени. В последующем, учитывая наличие онкологическо-
го заболевания, пациентка была переведена на эноксапа-
рин в дозировке из расчета 1 мг / кг массы тела (по 80 мг 
2 раза в день). Также были назначены сулодексид 1200 ЛЕ 
внутривенно капельно 1 раз в день и простагландин Е1 
(алпростадил) 60 мкг внутривенно капельно, детралекс 
500 мг 2 таблетки в день перорально, эмпирическая анти-
бактериальная терапия (ципрофлоксацин 400 мг / сут + 
метронидазол 1500 мг / сут). Строгий постельный ре-
жим, нижней конечности придано возвышенное положе-
ние. Компрессионную терапию не назначали ввиду нали-
чия некротических изменений. Местно применяли 
влажно-высыхающие повязки с антисептиком (повидон-
йод). Разгрузка стопы проводилась соблюдением по-
стельного и каталочного режима с дополнительной 
разгрузкой пяточной области стопы башмаком из меди-
а б
Рис. 3. Ультразвуковое дуплексное сканирование сосудов левой нижней 
конечности с выявлением окклюзионного тромба в просвете подколен-
ной вены (а) и общей бедренной вены (б)
Fig. 3. Ultrasonic duplex scanning of left lower extremity vessels with revealing 
of the occlusive thromb in the popliteal vein (а) and the common femoral 
vein (б) lumen
а
б
Рис. 2. Вид левой стопы при поступлении: а – с латеральной поверх-
ности; б – с тыльной поверхности (пояснение в тексте)
Fig. 2. Left foot view at admittance: а – from the lateral surface; б – from 
the dorsum (see explanation in the text)
Рис. 4. Разгрузочный башмак из медицинской латексной пены 
Heelift®SuspensionBoot для профилактики трофических нарушений 
в пяточной области
Fig. 4. Heelift®SuspensionBoot for the prophylactics of trophic disturbances 
in the heel area
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цинской латексной пены Heelift®SuspensionBoot (рис. 4). 
Абсолютных показаний к оперативному лечению не было.
На фоне проводимой терапии отмечена положитель-
ная динамика: уменьшение отека и интенсивности боле-
вого синдрома, формирование линий демаркации некрозов 
(рис. 5). На 6-е сутки от начала эмпирической анти-
бактериальной терапии по результатам бакте-
риологического исследования раневого отделяемого с опре-
делением чувствительности к антибактериальным 
препаратам выявлены Staphylococcus aureus 107 × 1,0, 
Streptococcus pyogenes 107 × 1,0, чувствительные к ципро-
флоксацину и сульперазону. Проведена коррекция проводи-
мой антибактериальной терапии дополнительным назна-
чением к ципрофлоксацину сульперазона в дозе 4 г / сут. 
После купирования инфекционного процесса на голени 
и стопе тактика местного лечения гнойно-некротических 
очагов изменена на «принцип ведения ран во влажной сре-
де» с использованием современных перевязочных мате-
Рис. 5. Вид левой стопы на 26-е сутки после начала лечения: клиниче-
ская картина отграничения некроза
Fig. 5. Left foot view at the 26th day after the beginning of treatment: clinical 
pattern of the necrosis delimitation
Рис. 6. Вид левой стопы (а) и нижней трети голени (б): признаки ли-
зиса некротического струпа на латеральной поверхности стопы, по-
явление грануляционной ткани на передне-медиальной поверхности 
голени (местное лечение повязками Hydrosorb®, TenderWet Active®)
Fig. 6. View of the left foot (а) and of the lower third of the lower leg (б): 
features of the necrotic crust lysis at the lateral surface of the foot, granulation 
tissue on the anterior medial surface of the lower leg (local treatment with 
Hydrosorb®, TenderWet Active® bands)
а
б
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яриалов. На первом этапе в целях быстрого отторжения 
некротических тканей на голени была использована гидро-
гелевая повязка Hydrosorb® (Paul Hartmann, Германия), 
содержащая до 60 % воды, что обеспечивает моменталь-
ное увлажнение раны и постепенное отторжение струпа, 
а поглощающая способность повязки позволяет активно 
удалять раневой экссудат и тем самым создавать опти-
мальную влажную среду в ране. После отторжения некро-
тических тканей от дна раны струп хирургически удаляли 
во время перевязок. После очищения раны от некрозов ис-
пользовали гидроактивную суперабсорбирующую повязку 
с антисептиком (полигексаметиленбигуанид) TenderWet 
Active® (Paul Hartmann, Германия). Благодаря свойствам 
данной повязки создается эффект постоянного «промы-
вания» и сбалансированной влажной среды, что способст-
вует формированию грануляционной ткани. Гидрофобная 
оболочка повязки с силиконовыми полосами препятствует 
прилипанию к дну раны, что позволяло также проводить 
перевязки без дополнительной анестезии в условиях пере-
вязочной (рис. 6).
После формирования грануляционной ткани и сни-
жения количества раневого экссудата использовали 
воздухопроницаемые губчатые повязки НydroTac® (Paul 
Hartmann, Германия). За счет технологии AquaClear 
(капиллярный эффект вертикальной абсорбции ранево-
го экссудата) повязка активно удаляет избыточное 
отделяемое и удерживает его во внутреннем губча-
том слое даже в случае значительной компрессии, что 
позволило использовать компрессионную терапию 
в виде бандажирования эластичными бинтами сред-
ней степени растяжимости. Наличие на внутренней 
поверхности гидрогелевого покрытия не только дела-
ет без болезненной смену повязки, но и предупреждает 
повреждение формирующегося эпителия в дне и краях 
раны. На зоны сформированного некроза тыльной и по-
дошвенной поверхностей стопы, а также на пальцы 
б
Рис. 7. Вид левой стопы на 26-е (а) и 42-е (б) сутки лечения: отсут-
ствие признаков увлажнения струпа (местное лечение раствором по-
видон-йода)
Fig. 7. Left foot view at the 26th (а) and 42th (б) day of treatment: no crust 
moisture features (local treatment with povidone-iodine solution)
а
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стопы продолжены перевязки с раствором повидон-йо-
да (рис. 7).
В связи с наличием одышки, гидротораксом и высо-
ким риском тромбоэмболии легочной артерии выполне-
на эхокардиография, однако отчетливых признаков 
острой перегрузки правых камер давлением не выявлено, 
диагностированы концентрическое ремоделирование 
левого желудочка, увеличение левого предсердия и легоч-
Рис. 8. Вид ран левой стопы и голени после хирургической обработки, этапного использования повязок Hydrosorb®, TenderWet Active®, HydroTac® 
с учетом стадий раневого процесса, на стопе продолжено местное лечение раствором повидон-йода
Fig. 8. View of the left foot and lower leg wounds after the post-surgical treatment, the stage use of Hydrosorb®, TenderWet Active®, HydroTac® bands, while 
taking into consideration wound process stages, on the foot the local treatment is continued with povidone-iodine solution
 1
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ная гипертензия I степени. На 8-е сутки госпитализа-
ции (31.10.2014) пациентка отметила нарастание 
одышки в покое, выполнена пункция плевральной поло-
сти, эвакуировано 1600 мл жидкости. При цитологиче-
ском исследовании пунктата атипии клеток не выяв-
лено. Данное состояние было расценено как перенесенная 
тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии. Не-
смотря на проводимую терапию, 16.11.2014 вновь поя-
вилась одышка в покое. При обследовании по данным 
ультразвуковой диагностики выявлен напряженный 
асцит, гидроторакса нет. Выполнен лапароцентез, эва-
куировано 4800 мл асцитической жидкости. При цито-
логическом исследовании также не выявлено атипии 
клеток.
17.11.2014 появилась перитонеальная симптома-
тика, при лапароскопии выявлен разрыв цистадено-
карциномы в брюшную полость, разлитой серозный 
перитонит. Выполнена конверсия – нижнесрединная 
лапаротомия. Установлен диагноз: первично-множест-
венные злокачественные новообразования матки и яич-
ника. Эндометриальная саркома тела матки, вскрыв-
шаяся эндометриальная цистаденокарцинома левого 
яичника, реактивный перитонит. Выполнены тоталь-
ная абдоминальная гистерэктомия с резекцией большо-
го сальника, санация, дренирование брюшной полости.
Учитывая перенесенную большую полостную операцию, 
дальнейшее оперативное лечение некротического очага 
стопы и голени было отложено. На 10-е сутки после лапа-
ротомии швы были удалены, пациентка выписана на амбу-
латорное лечение. На амбулаторном этапе продолжена 
местная терапия во влажной среде по вышеописанному 
принципу с учетом стадии раневого процесса с использова-
нием современных перевязочных материалов (рис. 8). Также 
продолжены антикоа гулянтная терапия эноксапарином 
8000 анти- XaМЕ / 0,8 мл, пероральный прием сулодексида 
500 ЛЕ / сут, детралекса 1000 мг / сут, компрессионная те-
рапия чулком с застежкой на талии II класса компрессии.
За 2 мес амбулаторного лечения по данной методике 
удалось добиться значительного очищения зон некрозов 
на тыльной и латеральной поверхностях стопы, роста 
Рис. 9. Динамика раневого процесса на фоне местного лечения на амбулаторном этапе: очищение зон некрозов, рост грануляционной ткани, 
эпителизация
Fig. 9. Wound process dynamics at the local treatment background as outpatient: cleaning of necrosis areas, granulation tissue growth, epithelialization
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грануляционной ткани, самостоятельной краевой 
и островковой эпителизации ран голени (рис. 9).
20.01.2015 пациентка повторно госпитализиро-
вана для оперативного лечения. При поступлении 
по данным ультразвукового дуплексного сканирования 
отмечена полная реканализация глубокой, поверх-
ностной, подколенной вен и частичная реканализация 
общей бедренной и наружной подвздошной вен до 50 %. 
По основным лабораторным показателям обращали 
на себя внимание незначительная анемия со снижени-
Рис. 10. Вид левой стопы после хирургической обработки и ампутации II и IV пальцев на уровне проксимальных фаланг с закрытием костных 
опилов выкроенными и ротированными кожно-фасциальными лоскутами пальцев
Fig. 10. Left foot view after surgical treatment and amputation of II and IV fingers at the level of proximal phalanxes with closing of bonesaw-lines with cut out 
and rotated fasciocutaneous flaps of fingers
Рис. 11. Вид левой стопы в процессе наложения вакуум-повязки
Fig. 11. Left foot view in the process of the vacuum band application
 1
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Рис. 12. Вид левой нижней конечности с функционирующей вакуум-повязкой и компрессионным бинтом
Fig. 12. View of the left lower extremity with the functioning vacuum band and compression bandage
Рис. 13. Динамика раневого процесса на 3-и сутки терапии отрицательным давлением (пояснение в тексте)
Fig. 13. Wound process dynamics at the 3rd day of the therapy with negative pressure (see explanation in the text)
Рис. 14. Вид стопы после 10 сут терапии отрицательным давлением: II фаза раневого процесса, рана готова к пластическому закрытию
Fig. 14. Foot view after 10 days of the negative pressure therapy: II phase of the wound process, the wound is ready for the plastic closure
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ем уровня гемоглобина до 103 г / л, гипопротеинемия 
до 63,6 г / л, а также гиперфибриногенемия – 5,51 г / л. 
По данным рентгенографического исследования кост-
ного аппарата стопы костно-деструктивной пато-
логии не выявлено.
23.01.2015 больной выполнена хирургическая обра-
ботка гнойно-некротических ран на тыльной и подош-
венной поверхностях стопы, ампутация II и IV пальцев 
на уровне проксимальных фаланг с закрытием костных 
опилов выкроенными и ротированными кожно-фасциаль-
ными лоскутами пальцев (рис. 10).
В послеоперационном периоде в целях быстрой 
подготовки остаточной раны стопы к пластическо-
му закрытию начата терапия отрицательным дав-
лением.
Повязка была сформирована с использованием боль-
шого перевязочного набора Portal Drain Wound Care Sets 
Large – Venturi, Talley® (Talley Group, Великобритания) 
из губки, вырезанной по контуру проксимального края 
раны, с формированием «сапожка» в дистальном отде-
ле раны с защитой кожи пальцев марлей KerlixTM 
от мацерации и действия отрицательного давления 
Рис. 15. Операция пластической реконструкции стопы
Fig. 15. Оperation of the food plastic reconstruction
 1
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и установкой плоского порта на тыльной поверхности 
(рис. 11).
Вакуумную терапию проводили аппаратом Venturi 
Compact Talley® (Talley Group, Великобритания) с уров-
нем отрицательного давления 120 мм рт. ст. в посто-
янном режиме на начальном этапе и переменном режиме 
при 2-й и 3-й смене повязок. Также была продолжена 
компрессионная терапия – эластичное бинтование бин-
тами средней степени растяжимости (рис. 12).
Во время смены вакуумных повязок выполняли про-
мывание раны антисептическим раствором Пронтосан 
(B Braun Medical AG, Германия), этапные некрэктомии 
(рис. 13).
Всего выполнено 3 установки вакуумных повязок 
(10 сут терапии отрицательным давлением). За это 
время удалось добиться очищения раны от очаговых 
некрозов и фибрина, активного роста грануляцион-
ной ткани, краевой эпителизации, и к 11-м суткам 
терапии отрицательным давлением (02.02.2015) ра-
на полностью соответствовала критериям готов-
ности к пластическому закрытию (C. E. Attinger, 
2006) (рис. 14).
03.02.2015 выполнено пластическое закрытие раны 
стопы свободным расщепленным перфорированным ауто-
дермотрансплантатом, взятым с контралатерального 
бедра, с фиксацией трансплантатов отдельными узло-
выми швами (рис. 15).
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Во время всего послеоперационного периода про-
водили антикоагулянтную терапию (эноксапарин 
и сулодексид), лечение венотониками, эластическую 
компрессию. На 14-е сутки после свободной аутодермо-
пластики отмечалось полное приживление кожных 
трансплантатов, эпителизация ячеек; фиксирующие 
швы сняты, пациентка выписана на амбулаторное лече-
ние (рис. 16).
На амбулаторном этапе продолжена антикоагу-
лянтная терапия низкомолекулярным гепарином до 6 
мес (эноксапарин) с последующим переходом на прямой 
ингибитор фактора Ха (ривароксабан) в связи с прове-
дением химиотерапии после выписки в онкологическом 
диспансере по месту жительства и высоким риском 
рецидива ТГВ. На постоянной основе пациентка носит 
компрессионный трикотаж, чулки или гольфы II клас-
са компрессии. Сохраняется преходящий умеренный 
отек нижней конечности без признаков тяжелой по-
сттромботической болезни. При контрольном осмотре 
через год: сформирован нормотрофический рубец, со-
стояние кожного покрова стопы и голени удовлетвори-
тельное, пациентка пользуется обычной обувью, нару-
Рис. 16. Вид левой стопы на 14-е сутки после свободной аутодермопластики: полное приживление трансплантатов
Fig. 16. Left foot view at the 14th day after the free autodermoplasty: full gradt retention
68
раны и раневые инфекции  ЖУРНАЛ ИМ. ПРОФ. Б.М. КОСТЮЧЁНКА
WOUNDS AND WOUND INFECTIONS  THE PROF. B.M. KOSTYUCHENOK JOURNAL
ТОМ 3 
VOL. 3 20
16 1
К
л
и
н
и
ч
е
с
к
и
е
 
н
а
б
л
ю
д
е
н
и
я
Рис. 17. Результат через 12 мес после первичного обращения (через 
6 мес после свободной аутодермопластики)
Fig. 17. The result shows 12 months after the initial address (in 6 months after 
the free autodermoplasty)
 1
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шений статодинамической и локомоторной функций 
нет (рис. 17).
Заключение
Данный клинический случай убедительно демон-
стрирует возможности сохранения нижней конечнос-
ти на фоне тяжелого тромботического поражения ве-
нозного русла с формированием синей флегмазии. 
Адекватная антикоагулянтная терапия, проводимая 
согласно Российским клиническим рекомендациям 
по диагностике, лечению и профилактике венозных 
тромбоэмболических осложнений [14], является ос-
новой лечения ТГВ и профилактикой развития веноз-
ных тромбоэмболических осложнений и тяжелых 
форм посттромботической болезни. Лечение гнойно-
некротического очага с использованием современных 
перевязочных материалов как на стационарном, так 
и на амбулаторном этапах может успешно проводить-
ся с учетом стадии раневого процесса даже при об-
ширных поражениях. Важным компонентом при под-
готовке раны к пластическому закрытию является 
подбор препаратов для местного лечения с учетом 
фазы течения раневого процесса. Наше клиническое 
наблюдение наглядно демонстрирует, что у одного па-
циента возможно наличие одновременно нескольких 
раневых поверхностей в различных стадиях, и выбор 
местных средств должен быть дифференцированным.
Сам по себе язвенно-некротический очаг не может 
быть показанием к выполнению большой ампутации 
нижней конечности, тем более на уровне бедра. Реше-
ние вопроса о выполнении большой ампутации у па-
циентов с сосудистыми заболеваниями должно при-
ниматься  не  только  на  основании  осмотра 
сосудистого хирурга, а требует аргументированного 
обоснования по данным комплексного лабораторного 
и инструментального обследования как тяжести пора-
жения сосудистого русла конечности, так и объема 
и глубины поражения кожи и мягких тканей. Основ-
ными задачами, решаемыми хирургом, являются: 
определение распространенности и глубины пораже-
ния тканей стопы и голени, клиническая оценка при-
знаков инфекции и клинико-лабораторная оценка ее 
тяжести, определение этапности и объема хирургиче-
ской обработки некротического поражения тканей 
конечности, а также оценка возможностей последую-
щего реконструктивного оперативного лечения. Толь-
ко после этого, от обратного, могут быть обоснованно 
сформулированы показания к выполнению большой 
ампутации, при этом лишь отсутствие возможности 
сохранения опороспособной стопы может стать пока-
занием к ее выполнению. Наличие абсолютных 
или сумма относительных противопоказаний к ампу-
тации на уровне голени могут давать повод рассматри-
вать показания к ампутации на уровне бед ра. Кроме 
того, данный клинический случай демонстрирует, 
что гнойно-некротический очаг сам по себе не может 
быть абсолютным противопоказанием к оперативному 
лечению сопутствующей патологии, в данном клини-
ческом случае – к радикальному оперативному лече-
нию злокачественного поражения органов малого 
таза.
На реконструктивном этапе в целях быстрой под-
готовки раневого дефекта к пластическому закрытию, 
даже проводимой в условиях медикаментозной управ-
ляемой гипокоагуляции, эффективным и безопасным 
методом (при условии создания надежного гемостаза 
интраоперационно) является терапия отрицательным 
давлением. Вакуумная терапия, проводимая в пере-
менном режиме, стимулирует ангиогенез и пролифе-
рацию грануляционной ткани, ускоряет краевую эпи-
телизацию и тракцию краев раны, активно санирует 
раневую поверхность при поддержании влажного 
баланса раны. Лечение отрицательным давлением 
ран, не способных самостоятельно зажить краевой 
эпителизацией или островковой эпителизацией 
из дна раны, должно рассматриваться как терапия 
1-й линии в целях подготовки к пластической рекон-
струкции.
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